RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVI!TER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact®mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere per sonnel

MUPRAS : Centre All

Déclaration de Maladie
M22- 0042507

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e] —
Matricule :..... ./LO/LQ C Société : ......... Q A

(DX Actif () Pensionné(e) (JAutre: ...
Nom & Prénom : .:D A:DO . f\} H KNKH oo
Date de naissance : & % et >} 4_ ......... }2 .................................................. 1

Adresse :.. Wl (\LVQLWCA_\A .......... I.,., .........................

Date de consultation : OQIO\‘JQD'&Q ......

Nom:et prénom du malade!...cusw msasmssesmmsassssissmussamsasmasssssesnans et AgE.cooiiaeae

() Conjoint

~ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente : LuiFméme

Nature de la maladie :. %

Affection longue durée ou chronigue :(] ALD(] ALC  Pathologie : .........

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ........ccccoeeieeeaciieeiiinns . B % T TE I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaﬁ ;ﬁ:e de la clause relative a la protection des données personnelles.

271 2 [ — Le:..A.8./..2X. 2L A

Signature de Iadherent(e]
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Ophtalmologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
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E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Mme DADOUN Hanaa

HYE collyre

1 goutte x 4 /j , dans les deux yeux, pendant 6 Mois

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Dry Eye Summary - O.D. Dry Eye Summary- O.S.

MGD EyeBlink MGD EyeBlink

Tear Meniscus Interferometry Tear Meniscus Interferometry
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Exam descnptlon

i Interferometry is the quantitative test measuring the secrection of Meibomian glands, analyzes the thickness of the

| oily component of the tear to understand if is thick enough to avoid a early evaporation of the tear's water. To awoid |

| properly evaporation human eye should reach 80nm of thickness. '

Type couche lipi. | Type couche lipi. ~30 | Type couche lipi. < | Type couche lipi. 1
| -80nm-Formeen | 15nm-Non présent I - ‘
| vague | o 1
| | |
!
~30 - 80 nm - Forme &n vague |
- o~
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e harhe ,_l_____w-___.__l i 'Exam dates. s
[ F 27/01/1972 | 08/07/2023 10:11 - 08/07/2023 10:12

Meibomian gland analysis report - Binocular

Exam photo - O.D. - Inférieur

{

Exam description
|

Meibography is the structural analysis of Meibomian Gland. Determinate the loss area of glands standing onthe |

inner area of each Lid. Meibomian Glands are the onces producing the oily component of the tear. Many factors |

internal and external may effect the quantity of glands, trough an automated analysis is possible to evaluate how
many glands are remaining and how many are dead.

| |
DGM Glandes de i Glandes de DGM
Meibomius - Zone de | Meibomius - Zone de
| perte (%) 43% | perte (%) 53% |
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Exam description

| NBUT test is a qualitative analysis of the Tear film stability, allows to understand how long the tear is able to protect |
{ and wet the ocular surface. This parameter is due to the tear's composition and human eye tear's stability should |
overtake at least 10 seconds to provide comfort. [

| N.LB.U.T. | La procédure NIBUT | B.U.T. non-invasif [ N.I.B.U.T. i
- | automatique a automatique | i
! | détecté : 2,6 sec i ‘
! ’ Automatic NBUT | |
! | Automatic NIBUT average time: 4,96 } ’
' | average time: 3,36 : sec !
| sec i | 1

{Sec ) | ( (Sec ) ;
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Exam description
r Tear Meniscus is a quantitative test to evaluate the quantity of water produced by the main lacrimal gland, it allows |
| through the detection of the tear deposit on the lower lid to understand if main lacrimal gland is performing enough '
or not. This parameter could determinate an Acqueous Dry Eye. Human eye should have a depositof tearona |

i
' normal lid at least of 0.22 mm. |

Ménisque lacrymal . Meénisque lacrymal ;

Hauteur du ménisque | Hauteur du ménisque

’0,66 . lacrymal (mm) | lacrymal (mm) 0.66
O 0,24mm | 0,19mm

Poirt 1: 0,24mm | Point1:0,19mm
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(Hauteur mm)
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FACTURE |
OESGreTs S e |
Ne 7664 / 2023 du 08/07/2023
Entrée Sortie
Nom patient DADOUN HANAA 08/07/2023 |08/07/2023
Prise en charge PAYANT
0sA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
0SA B B 1,00 | OSA _ 500,00 500,00
N |4 T Sous-Total 500,00
Total 500,00
Totai général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
] Cheque | Totalencaiss¢|  Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

Ref Chq : ATTI) 089386/

CLINIQUE STENDHAL - saRL A
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 -~ C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



